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WSTĘP
Według aktualnie obowiązującej wiedzy i wytycznych Euro-
pejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2008 roku pier-
wotna przezskórna interwencja wieńcowa (PCI, percutane-
ous coronary intervention) jest najlepszą metodą leczenia za-
wału serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI, ST elevation
myocardial infarction), zapewniającą zmniejszenie śmiertel-
ności i chorobowości pacjentów w porównaniu z tradycyj-
nym leczeniem zachowawczym lub fibrynolitycznym (zale-
cenia ESC klasy IA) [1–3]. Podobne korzyści z wczesnej inter-
wencji (< 24 h od wystąpienia dolegliwości) na rokowanie
chorych zaobserwowano w grupie z ostrym zespołem wień-
cowym bez uniesienia odcinka ST wysokiego ryzyka, głów-
nie z zawałem serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI,
non-ST elevation myocardial infarction) [4]. W krajowym sys-
temie opieki zdrowotnej pierwotna angioplastyka wieńcowa
u pacjentów z zawałem serca (STEMI, NSTEMI) powinna być
wykonywana w jednostkach specjalistycznych uprawnionych
do realizacji procedur E11–E14 katalogu świadczeń medycz-
nych refundowanych ze środków publicznych przez Naro-
dowy Fundusz Zdrowia, a więc w szpitalach gwarantujących
całodobowy dyżur w zakresie kardiologii inwazyjnej.
Wydłużanie czasu od pierwszego kontaktu pacjenta
z systemem opieki medycznej do przywrócenia drożności tęt-
nicy odpowiedzialnej za zawał serca powoduje pogorszenie
rokowania [2, 5–10]. W swojej analizie De Luca i wsp. [11]
wykazali jednoznaczną zależność między opóźnieniem
w leczeniu pierwotną PCI a śmiertelnością w obserwacji rocz-
nej. Każde dodatkowe 30 minut opóźnienia w leczeniu in-
wazyjnym wiązało się ze zwiększeniem względnej śmiertel-
ności rocznej o 7,5%. Powyższe wyniki uwzględniono w za-
leceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego,
w których szczególną uwagę zwraca się na dopuszczalny
czas od zgłoszenia się chorego do lekarza do wdrożenia le-
czenia reperfuzyjnego. Zgodnie z wytycznymi czas od pierw-
szego kontaktu medycznego do udrożnienia tętnicy odpo-
wiedzialnej za zawał nie powinien przekraczać 120 minut,
a w szczególnych przypadkach, takich jak wczesna prezen-
tacja zawału (do 2 h od początku bólu) czy rozległy obszar
zawału, nie powinien przekraczać 90 minut. Istotny jest fakt,
że w wytycznych podkreśla się, iż pierwotna PCI powinna
być metodą z wyboru w leczeniu STEMI, ale tylko w ośrod-
kach pełniących całodobowy dyżur zawałowy, co pozwala
utrzymać odpowiedni standard terapii dzięki dużemu do-
świadczeniu zespołu zabiegowego [1–3, 5].
Realizacja wytycznych w codziennej praktyce klinicznej
napotyka wiele utrudnień logistycznych powodujących istot-
ne przekroczenie zalecanych relacji czasowych. W analizie
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amerykańskiego rejestru NRMI-3 i NRMI-4 stwierdzono, że je-
dynie 4,2% pacjentów spełnia kryterium 90 minut (15% — kry-
terium 120 minut). W europejskim rejestrze EUROTRANSFER
w analizie chorych, którzy byli transportowani do pracowni
hemodynamiki ze szpitala nieposiadającego możliwości le-
czenia pierwotną PCI lub bezpośrednio z miejsca zgłoszenia
przez pogotowie ratunkowe, stwierdzono, że kryterium
90 minut było spełnione dla 35% osób, a 120 minut — dla
60% chorych [12, 13]. Co istotne, w rejestrze brały udział
wyspecjalizowane ośrodki kardiologii inwazyjnej tworzące
wraz ze współpracującymi szpitalami i jednostkami ratownic-
twa tak zwane sieci leczenia ostrych zespołów wieńcowych.
CELE PROGRAMU
Cele programu obejmują:
— skrócenie czasu od rozpoznania zawału serca do otwarcia
tętnicy odpowiedzialnej za zawał — optymalizacja trans-
portu medycznego;
— wdrożenie programu monitorowania jakości w leczeniu
inwazyjnym zawału serca.
TRANSPORT CHORYCH Z ZAWAŁEM SERCA
DO OŚRODKÓW KARDIOLOGII INWAZYJNEJ
W WOJEWÓDZTWIE MAŁOPOLSKIM
— PROGRAM KONTROLI JAKOŚCI
LECZENIA ZAWAŁU SERCA
W analizie kontroli jakości prowadzonej przez Pracownię
Hemodynamiki Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
w miesiącach od marca do lipca 2009 roku włącznie stwier-
dzono znaczne opóźnienia transportu pacjentów z zawałem
serca do leczenia inwazyjnego, w dużym odsetku przekra-
czające aktualnie obowiązujące wytyczne towarzystw kardio-
logicznych. Aktualnie monitorowane czasy od pierwszego
kontaktu pacjenta z systemem opieki medycznej (zgłoszenie
telefoniczne do pogotowia ratunkowego, zgłoszenie się pa-
cjenta z bólem w klatce piersiowej do lekarza pierwszego
kontaktu, SOR lub izby przyjęć szpitala rejonowego) do otwar-
cia tętnicy odpowiedzialnej za zawał serca dla pacjentów ze
STEMI kierowanych do Pracowni Hemodynamiki Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie wynoszą:
— dla chorych transportowanych bezpośrednio z domu pa-
cjenta do Pracowni Hemodynamiki Szpitala Uniwersytec-
kiego przez karetki ratownictwa medycznego — średnio
93 minuty (75% chorych leczonych w zalecanym czasie
do 120 minut od pierwszego kontaktu medycznego) —
rycina 1A;
— dla chorych transportowanych z SOR szpitali miejskich
miasta Krakowa do Pracowni Hemodynamiki Szpitala Uni-
wersyteckiego — średnio 175 minut (33% chorych leczo-
nych w zalecanym czasie do 120 minut od pierwszego
kontaktu medycznego) — rycina 1B;
— dla pacjentów transportowanych z SOR szpitali powiato-
wych spoza miasta Krakowa do Pracowni Hemodynamiki
Szpitala Uniwersyteckiego — średnio 193 minuty (4%
chorych leczonych w zalecanym czasie do 120 minut od
pierwszego kontaktu medycznego) — rycina 1C.
Ponadto stwierdzono niepokojąco długi czas od pierw-
szego kontaktu medycznego pacjenta do zgłoszenia telefo-
nicznego do dyżurującej pracowni hemodynamicznej w przy-
Rycina 1. Opóźnienia czasowe dla pacjentów transportowanych
z zawałem serca w zależności od modelu transportu; A. Pacjenci
ze STEMI przekazywani do Pracowni Hemodynamiki SU przez
Krakowskie Pogotowie Ratunkowe; B. Pacjenci ze STEMI
przekazywani do Pracowni Hemodynamiki SU z SOR szpitali
w mieście Krakowie; C. Pacjenci ze STEMI przekazywani do
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padku, kiedy chorzy trafiają do pracowni hemodynamiki za
pośrednictwem SOR.
Według aktualnych zaleceń Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego wszyscy chorzy z ostrym zespołem wień-
cowym bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI) wysokiego ryzy-
ka powinni mieć wykonaną koronarografię i ewentualnie za-
bieg rewaskularyzacji wieńcowej (PCI lub CABG) w czasie do
72 godzin [zalecenia ESC klasy IA; dla chorych najwyższego
ryzyka proponuje się natychmiastową strategię inwazyjną (za-
lecenia ESC klasy IC); według amerykańskich wytycznych
z 2009 r. optymalny czas to poniżej 24 h (zalecenia ACC/AHA
klasy IIaB)] [4]. Dlatego też hospitalizowanie tych chorych
w ośrodkach nieposiadających pracowni hemodynamiki wią-
że się z dodatkowymi kosztami,  problemami natury kompe-
tencyjno-logistycznej i często nieuzasadnionym wydłużaniem
czasu do koronarografii.
Bezpośredni transport chorych z ostrymi zespołami wień-
cowymi bez uniesienia odcinka ST wysokiego ryzyka z SOR
oraz Izb Przyjęć szpitali rejonowych i miejskich w ciągu kil-
ku-kilkunastu godzin (< 24 h) do pracowni hemodynamiki
może pozwolić na zmniejszenie całkowitych kosztów lecze-
nia oraz optymalizację uzyskiwanych wyników klinicznych.
Taka strategia zredukuje liczbę hospitalizacji na oddziałach




ZAWAŁU SERCA NA LATA 2010–2011
Biorąc pod uwagę to, że aktualne standardy postępowania
w ostrych zespołach wieńcowych preferują wczesną strate-
gię inwazyjną oraz że w Polsce istnieje wystarczająca sieć
ośrodków kardiologii inwazyjnej pełniących całodobowe dy-
żury hemodynamiczne dla pacjentów z zawałem serca, nale-
ży przyjąć następujący model postępowania w przypadku roz-
poznania ostrego zespołu wieńcowego (ryc. 2):
— wszyscy pacjenci z rozpoznaniem STEMI powinni być
transportowani bezpośrednio do najbliższego ośrodka
kardiologii inwazyjnej prowadzącego 24-godzinny dyżur
zawałowy. Należy wyeliminować transport pacjenta ze
STEMI przez zespół ratownictwa medycznego do najbliż-
szego SOR lub Izby Przyjęć szpitala nieprowadzącego
24-godzinnego dyżuru zawałowego. W tym celu pomoc-
ne może być doposażenie karetek w system do teletran-
Rycina 2. Założenia Interwencyjnego Programu Leczenia Zawału Serca 2010–2011
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smisji EKG w celu umożliwienia konsultacji z najbliższym
ośrodkiem kardiologii inwazyjnej. Dotyczy to zwłaszcza
karetek „P”, które są obsługiwane wyłącznie przez ra-
towników medycznych. W przypadku kiedy chory
z ostrym zespołem wieńcowym z uniesieniem odcinka ST
zgłasza się do SOR lub Izby Przyjęć szpitala nieprowa-
dzącego 24-godzinnego dyżuru zawałowego, należy za-
pewnić mu natychmiastowy transport do najbliższego
ośrodka kardiologii inwazyjnej;
— w przypadku pacjentów z ostrym zespołem wieńcowym
bez uniesienia odcinka ST chorzy powinni być w pierw-
szej kolejności diagnozowani w najbliższym SOR w celu
oceny ryzyka. W przypadku potwierdzenia zawału serca
(podwyższone stężenie markerów sercowych: Tn, CK-MB)
lub stwierdzenia innych cech wysokiego ryzyka (obniżona
LVEF < 40%, niestabilność hemodynamiczna, zagrażają-
ce życiu komorowe zaburzenia rytmu serca, nawracające
dolegliwości bólowe w klatce piersiowej i/lub dynamicz-
ne zmiany odcinka ST-T w EKG pomimo wstępnej farma-
koterapii) pacjent powinien być kierowany bezpośrednio
z SOR do najbliższego ośrodka kardiologii inwazyjnej peł-
niącego całodobowy dyżur hemodynamiczny. Chorzy
z ostrym zespołem wieńcowym bez uniesienia odcinka ST
niskiego ryzyka mogą być hospitalizowani na oddziałach
kardiologicznych lub internistycznych szpitali niedysponu-
jących dyżurującą pracownią hemodynamiki.
WDROŻENIE PROCEDUR KONTROLI JAKOŚCI
Dodatkowo w celu kontrolowania jakości leczenia ostrych
zespołów wieńcowych, w tym zawałów serca, planuje się
wprowadzenie w Polsce stałego monitorowania czasu opóź-
nienia od rozpoznania zawału serca do udrożnienia tętnicy
odpowiedzialnej za zawał oraz 30-dniowej śmiertelności
w zawale serca na podstawie Ogólnopolskiego Rejestru Zgo-
nów (numer PESEL) i bazy przezskórnych interwencji wień-
cowych prowadzonej pod nadzorem Asocjacji Interwencji




Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym nakłada
na system opieki zdrowotnej i zespoły ratownictwa medycz-
nego w Polsce obowiązek niezwłocznego transportu sanitar-
nego osoby w stanie nagłego zagrożenia życia do najbliższe-
go pod względem czasu dotarcia: SOR lub zakładu opieki
zdrowotnej udzielającego świadczeń w zakresie leczenia da-
nej jednostki chorobowej lub też jednostki organizacyjnej
szpitala wyspecjalizowanej w udzielaniu świadczeń niezbęd-
nych dla ratownictwa medycznego.
Decydentem co do miejsca docelowego transportu pa-
cjenta jest lekarz systemu lub dyspozytor medyczny albo le-
karz koordynator medyczny. W sytuacji, kiedy transport do-
konywany jest poza rejon działania dysponenta jednostki,
transport do najbliższego ośrodka kardiologii inwazyjnej ko-
ordynowany jest przez lekarza koordynatora ratownictwa
medycznego.
Wprawdzie Ustawa o Państwowym Ratownictwie Me-
dycznym nie precyzuje jednoznacznie, że właściwym ośrod-
kiem leczenia zawału serca jest ośrodek kardiologii inwazyj-
nej dysponujący całodobowym dyżurem hemodynamicznym,
jednak daje pełne podstawy prawne do bezpośredniego trans-
portowania przez karetki pogotowia sytemu ratownictwa me-
dycznego pacjentów z rozpoznaniem STEMI z miejsca, w któ-
rym postawiono diagnozę (dom pacjenta lub inne miejsce,
do którego wezwany był zespół ratownictwa medycznego)
do najbliższego ośrodka kardiologii inwazyjnej. Podstawą
takiego postępowania są obecnie obowiązujące w Polsce
wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
z 2008 roku [1, 2].
Natomiast w przypadku przebywania pacjenta na Izbie
Przyjęć lub SOR szpitala bez pracowni hemodynamiki (do-
starczonego tam przez zespoły ratownictwa medycznego
lub zgłaszającego się samodzielnie) w sytuacji rozpoznania
STEMI odpowiedzialność za organizację i czas transportu ciąży
na szpitalu zgłaszającym pacjenta do leczenia inwazyjnego.
Transport ten może być realizowany przez kolumnę trans-
portu szpitalnego lub na podstawie umów zewnętrznych (tzw.
outsourcing). W myśl obowiązującej ustawy o ratownictwie
medycznym transport takiego pacjenta do ośrodka kardiolo-
gii inwazyjnej karetką pogotowia systemu ratownictwa me-
dycznego z SOR lub Izby Przyjęć szpitala jest niezgodny
z prawem. Rozsądną możliwością przyspieszenia transpor-
tu w takim przypadku jest wezwanie lotniczego pogotowia
ratunkowego.
Kluczowym, nieangażującym dodatkowych środków fi-
nansowych i skutecznym modelem bezpośrednio i natych-
miast usprawniającym organizację transportu chorych z za-
wałem serca w Polsce może być upowszechnienie zalecenia
Wojewody Małopolskiego z grudnia 2009 roku (patrz Załącz-
nik 1). Promowanie bezpośredniego transportu chorych z za-
wałem serca z pominięciem pobytu na SOR znacznie skraca
czas od zachorowania do udrożnienia tętnicy dozawałowej,
co zwiększa szanse przeżycia w zawale serca, skraca czas re-
konwalescencji i zmniejsza częstość rozwoju niewydolności




Aktualne zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego wskazują na pierwotną PCI jako metodę z wyboru
w leczeniu pacjentów ze STEMI, gdy spodziewany czas opóź-
nienia od diagnozy do reperfuzji mechanicznej wynosi poni-
żej 120 minut. W przypadku chorych, u których czas ten
wynosi do 2 godzin od początku bólu zawałowego, zalece-
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nia te są jeszcze bardziej restrykcyjne i dopuszczają opóźnie-
nie czasowe od diagnozy do reperfuzji mechanicznej poniżej
90 minut. Dotyczy to szczególnie osób z dużym zawałem
serca, przy niskim ryzyku powikłań krwotocznych. We wszyst-
kich przypadkach, gdy powyższe kryteria czasowe nie mogą
być spełnione, zaleca się natychmiastowe leczenie fibryno-
lityczne, optymalnie w modelu przedszpitalnej trombolizy
(zalecenia ESC klasy IA) [1]. Każdy chory po leczeniu fibry-
nolitycznym powinien być natychmiast przetransportowa-
ny do najbliższego ośrodka kardiologii inwazyjnej w celu
oceny skuteczności reperfuzji i dalszej terapii. W przypad-
ku skutecznej reperfuzji po leczeniu fibrynolitycznym koro-
narografię i PCI należy wykonać w czasie 3–24 godzin od
podania leku (zalecenie ESC klasy IIaA), w przypadku braku
cech reperfuzji zaleca się natychmiastową, ratunkową PCI
(Zalecenie ESC klasy IIaA).
Z zaleceń tych wynika jasno, że leczenie fibrynolitycz-
ne stanowi obecnie alternatywę dla pierwotnej PCI w sy-
tuacjach, gdy ze względu na różne uwarunkowania spo-
dziewamy się istotnego opóźnienia leczenia interwencyj-
nego (> 90–120 minut). Zastosowanie w tych przypad-
kach fibrynolizy szczególnie we wczesnej fazie zawału (do
2 h od początku bólu) zmniejsza stopień uszkodzenia mię-
śnia sercowego i ryzyko zgonu w obserwacji odległej. Ogra-
niczeniem fibrynolizy jest zwiększone ryzyko wystąpienia
powikłań krwotocznych, przez co tylko około 50% cho-
rych ze STEMI jest kwalifikowanych do tego leczenia. Po-
nadto fibrynoliza nie zastępuje pierwotnej PCI, będąc je-
dynie pomostem do leczenia interwencyjnego. Dlatego
z jej zastosowaniem wiąże się zwiększenie całkowitych
kosztów leczenia. Ponieważ obecny system refundacji
przez Narodowy Fundusz Zdrowia kosztów leczenia STEMI
wyklucza dodatkowe finansowanie procedury przedszpi-
talnego leczenia fibrynolitycznego u chorych poddawanych
następowej interwencji, to głównie z tego powodu leczenie
fibrynolityczne stosowane jest obecnie w Polsce tylko spo-
radycznie. Przy obecnej organizacji leczenia STEMI w fa-
zie przedszpitalnej i opisanych powyżej rzeczywistych
opóźnieniach czasowych od diagnozy do leczenia inwa-
zyjnego STEMI ta niemal całkowita rezygnacja ze stosowa-
nia fibrynolizy jest przedwczesna.
Biorąc pod uwagę szeroką dostępność do ośrodków kar-
diologii inwazyjnej pełniących całodobowe dyżury hemody-
namiczne w Polsce, szczególny nacisk powinno się położyć
na optymalizację organizacji postępowania w fazie przedszpi-
talnej. Dotyczy to przede wszystkim wdrożenia bezpośred-
niego transportu pacjentów ze STEMI do najbliższego ośrod-
ka kardiologii inwazyjnej [5, 14–16]. Pozwoli to na skrócenie
czasu od diagnozy do PCI i umożliwi leczenie zdecydowanej
większości chorych ze STEMI metodą pierwotnej PCI w cza-
sie zalecanym przez standardy europejskie. Zastosowanie
przedszpitalnej trombolizy powinno być zarezerwowane tyl-
ko dla wybranych przypadków losowych, kiedy mimo opty-
malnej organizacji leczenia w fazie przedszpitalnej nie ma
możliwości wykonania w wymaganym czasie pierwotnej PCI.
LECZENIE CHIRURGICZNE
CHORYCH Z ZAWAŁEM SERCA
W diagnostyce różnicowej ostrego zawału serca należy za-
wsze wziąć pod uwagę możliwość wystąpienia zatorowości
płucnej lub rozwarstwienia aorty. Wystąpienie ostrych powi-
kłań zawału serca, takich jak ostra niedomykalność mitralna,
pęknięcie wolnej ściany mięśnia sercowego oraz pęknięcie
przegrody międzykomorowej, może wymagać pilnego lecze-
nia chirurgicznego, dlatego każda pracownia kardiologii in-
wazyjnej powinna stale ściśle współpracować z doświadczoną
Kliniką Kardiochirurgii.
REKOMENDACJE
Rekomendacje dotyczące kwalifikacji pacjentów z ostrymi
zespołami wieńcowymi do leczenia inwazyjnego zatwier-
dzone przez Ministra Zdrowia i Nadzór Krajowy w kar-
diologii, Warszawa, 7 sierpnia 2009 r.
I. Ostry zespół wieńcowy z uniesieniem odcinka ST
1. Kryteria rozpoznania: wystąpienie typowego bólu o cha-
rakterze zawałowym lub objawów sugerujących ostre nie-
dokrwienie serca oraz stwierdzenie przetrwałego uniesie-
nia odcinka ST w EKG
2. Wymagane badania dodatkowe (z wyjątkiem EKG, nie roz-
strzygają o konieczności podjęcia leczenia inwazyjnego):
— EKG
— echokardiografia
— badania laboratoryjne: rutynowe badania krwi oraz mar-
kery martwicy mięśnia sercowego
3. Wskazania do leczenia inwazyjnego: każdy z wyżej wy-
mienionych pacjentów, zgodnie z wytycznymi Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego
II. Ostry zespół wieńcowy bez uniesienia odcinka ST
1. Kryteria rozpoznania: stwierdzenie typowych objawów
klinicznych bez stwierdzenia przetrwałego uniesienia od-
cinka ST w EKG
2. Wymagane badania dodatkowe (należy wykonać przed
podjęciem decyzji o leczeniu inwazyjnym):
— EKG
— oznaczenie stężenia markerów martwicy mięśnia serco-
wego w surowicy krwi
— rutynowe badania laboratoryjne krwi
— echokardiografia (w zależności od stanu chorego można
wykonać po leczeniu inwazyjnym)
3. Wskazania do leczenia inwazyjnego (wystąpienie przynaj-
mniej 1 z poniższych objawów):
— podwyższone stężenie markerów martwicy mięśnia ser-
cowego
— dynamiczne zmiany odcinka ST w kolejnych zapisach EKG
— nawracające bóle dławicowe niereagujące na leczenie far-
makologiczne
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— kliniczne objawy ostrej niewydolności serca (klasa Killipa
3 — obrzęk płuc, 4 — wstrząs)
— arytmie zagrażające życiu (częstoskurcz komorowy, trze-
potanie/migotanie komór)
— ostry zespół wieńcowy u chorych na cukrzycę
— ostry zespół wieńcowy u chorych z  niewydolnością nerek
— obniżona funkcja lewej komory (EF < 40%)
— wczesna pozawałowa niestabilna dławica piersiowa (do
30 dni od zawału serca)
— przebyte zabiegi rewaskularyzacji wieńcowej
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